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Zur Methodik der Magnesiumsulfatbehandlung 
des Tetanus. 
Von Dr. Albert Wydler, Assistent der Klinik. 
(Mit I Abbildung.) 
Nachdem Kocher  1) 1922 die von Me l tzer  experimentell 
begriindete Magnesiumsulfat-Therapie als Erster bei 3 Tetanus- 
fallen mit Erfolg angewandt hatte, konnte er I914/I 5 zu diesen 
2 weitere giinstig verlaufende F~ille hinzufiigen. In seinen neue- 
sten Mitteilungen~)3) bespricht er ausfiihrlich die Technik der 
Injektionen (siehe unten) und /iul3ert sich mit M e 1 t z e r 4) fiber 
die sowohl symptomatische als auch kurative Wirkung des 
'MgSO~ bei Tetanus sehr zuversichtlich. 
Gestiitzt auf zahlreiche xperimentelle Untersuchungen stell- 
ten M e 1 t z e r und A u e r die Maximaldosen des Magncsiumsulfats 
fiir die verschiedenen I jektionsarten fest, und zwar o,3 g pro kg 
K6rpergewicht bei intralumbaler, 1,5 g bei subkutaner, I,o g 
bei intramuskul/irer Injektion. Intraven6se Injektionen erwiesen 
sich als sehr toxisch, so daft sie yon vornherein keine Anwendung 
fanden. Fiir den Menschen empfahlen die beidcn Autoren vor 
allem die intradurale Injektion, und K o c h e r hat damit in der 
Tat bei 3 Fallen Erfolg gehabt. Die Technik war folgende: 
Lumbalpunktion, Ablassen einer entsprechenden Menge Liquor 
und Injektion yon 2--IO ccm einer IS--25proz. Magnesium- 
sulfatl/Ssung. Um die 1/ihmende Wirkung derselben yon der Me- 
dulla oblongata fernzuhalten, wurde der Oberk6rper des Kranken 
1) Korr. B1. f. Schw. Arzte I9IZ, S. 969 .
2) D. m. W. I914, Nr. 46 u. 47. 
3) Korr. BI. f. Schw..~rzte x915, S. x249. 
4) B. kl. W. I915, Nr. If. 
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etwas hochgelagert. 3Iehr als zweimalige Injektion pro die wurde 
vermieden, wegen Kumulationsgefahr.  
Seither war es m6glich, die Magnesiumsulfatwirkung auch 
bei den iibrigen Applikationsarten zu studieren. Wegen ihrer 
Einfachheit fand zun/ichst die s u b k u t a n e I n j e k t i o n viele 
Anh/inger. Es werden 2o- -3o proz. Magnesiumsulfatl6sungen v r- 
wendet, und zwar hat die Er fahrung gezeigt, dal3 es nicht n6tig 
ist, ist die Volldosis (1,5 •" per kg Gewicht) auf einmal zu geben, 
sondern dal3 man sie auf 24 Stunden verteilen diirfe. K o c h e r 
injiziert als durchschnitt l iche Dosis 1/4 der Volldosis, d.och soll 
letztere in den ersten Tagen wenigstens in 24  Stunden erreicht 
,werden. Ganz analog der intralumbalen Injektion tritt die Wir- 
kung nach I5 - -2o  Minuten ein, ist abet voI1 viel kiirzerer Dauer. 
Einige ungiinstig verlaufende F/ille, die an Kumulat ion zugrunde 
gingen (S t a d 1 e r ,  W y d I e r), mahnten immerhin sehr zur Vor- 
sicht und unterstfitzten die Bestrebungen die Injektionsart an- 
zuwenden, die eine sichere Dosierung und eine unter UmstS.nden 
sofortige Magnesiumwirkung ewS.hrleistete. Its ist das Ver- 
dienst yon St raub ,  gezeigt zu haben, dab man bei Verwen- 
dung yon verdiinnten L6sungen ohne Gefahr vor toxischen Itr- 
scheinungen, i n t r a v e n 6 s e I n f u s i o n e n machen kann, auch 
wenn man in refracta dosi sehr grol3e Mengen Magnesiumsulfat 
einfi ihren mug, da der Organismus den Anforderungen der Aus- 
scheidung in weitgehendstem Mage gewachsen ist (S t r aub) .  
Ich werde noch sp/iter Gelegenheit haben, nS.her auf die Do- 
sierungen einzugehen. 
Diese Er fahrungen der letzten Jahre veranlal3ten K o c h e r 
zu der schon erwS.hnten zusammenfassenden Mitteilung in Nr. 4o 
des Korr.-B1. f. Sch'w. A.rzte, i915, in der er sehr bestimmt 
seine Schluf3folgerungen zieht, die ich hier folgen lasse: 
,,Wir k6nnen also jetzt viel bestimmter unsere Indikationen 
feststellen bei Behandhmg eines Tetanus, als wir dies in ~mseren 
fr/iheren Publikationen getan haben. Denn durch unsere klinischen 
Beobachtungen sind wir zu der Einsicht gekommen: 
I. Dag es nicht n6tig ist, die von Me l tzer  und Auer  
fiir Erzielung einer v611igen Muskelerschlaffung notwendige Dosis 
anzuwenden, sondern dab es gen/igt, den Krampf zu heben, d. h. die 
Erregbarkeit der Zentren so weit herabzusetzen, daf~ unter NachlaB 
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tier Starre die Anfiille aufh6ren - -  wenn auch ein gewisser Grad 
yon Steifigkeit zurtickbleibt. 
2. Die zweite wichtige Tatsache klinischer Beobachtung ist 
die, das bei der ftir genannten Zweck n6tigen Dosis die Gefahr 
einer L~ihmung des Atemzentrums, oder allgemeiner gesprochen, 
eines Atemstillstandes, o gut wie nicht mehr vorhanden ist. Diese 
neuen Ergebnisse finden ihre Erkl~irung in dem Nachweis yon 
S t r au  b,  dab der Nachla[3 der krampferzeugenden I;rberregung 
der Zentren frfiher eintritt, als die L~ihmung der Erregbarkeit ffir 
die physiologischen Reize. 
3. Der dritte Fortschritt, den die Beobachtungen am Menschen 
ergeben haben, ist der, dab eine erwf inschte  Kumulat ion  
in der Wirkung rechtzeitig wiederholter Dosen besteht, und dab 
wir zuverl/issige Anhaltspunkte haben fiir die Beurteilung des Grades 
der Kumulation. Die n6tige SS.ttigung der Nervensubstanz, wie wir 
ohne Pfiijudiz fiber die Art der Magnesiumwirkung sagen k6nnen, 
ist nicht erreicht, so lange bei starker Muskelstarre anfallsweise 
Krampfsteigerung auftritt. Bei letzterer kann ~)hne Bedenken die 
Injektion wiederholt werden. 
4. Das vierte Resultat der Beobachtung an tetanuskranken 
Menschen ist, dal3 man bei Anwendung des Mittels in refracta dosi 
ganz gewahige Mengen Magnesiumsulfat dem menschlichen K6rper 
ohne irgendeinen Schaden einverleiben kann, weil das Medikament 
nach relativ kurzer Zeit ausgeschieden wird. Das ist der bedeut- 
same Vorteil dieses Mittels vor allen anderen. Die Zeit der Aus- 
scheidung durch die Nieren geht parallel der Raschheit der Resorp- 
tion; sie ist am: kiirzesten nach intraven6ser Zufuhr des Mittels, 
danach folgt die intramuskuliire, dann die subkutane, und am 15ng- 
sten dauert die Ausscheidung nach intraspinaler Injektion. Dem- 
entsprechend ist die Kumulation am meisten zu beriicksichtigen 
bei intraspinaler Applikation (noch nach 24 Stundeaa), danach bei 
subkutaner, dann intramuskuliirer und zuletzt bei intraven6ser An- 
wendung, wo sie schon nach l/2--1 Stunde kaum mehr ins Ge- 
wicht fiillt. 
Nach allen diesen Aufschliissen sind wir gegenwfirtig fiber 
die im Einzelfalle angezeigte Methode tier Anwendung von Magne- 
siumsulfat viel besser orientiert als noch vor einigen Monaten und 
dadurch in der Lage, unter Beibehaltung tier vollen Wirksamkeit 
des Mittels dessen Gefahren zu vermeiden. 
Es kann keine Rede mehr davon sein, dab man - -  wie C 1 o e t t a 
vorschliigt - -  die Magnesiumsulfatbehandlung des Tetanus auf die 
F~ille einschrS_nkt, bei denen die KrS.mpfe auf die untere K6rper- 
l~lfte (abw~irts vom Brustmark) beschrS.nkt sind. Das wiirde dieser 
sichersten aller kurativen Behandlungsmethoden den Hauptteil ihres 
Wirkungsgebietes ntziehen. Im Gegenteil: Wo die Atemmuskulatur 
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am Krampf mitbeteiligt ist, muf3 absichtlich auf die krampfenden 
Atemmuskeln (bzw. ihre Nervenversorgung) gewirkt werden; bei 
subkutanen und intramuskuliiren Injektionen durch Steigerung der 
Dosen, bei intraspinaler Injektion durch Itochlagerung des Beckens 
und unteren Teiles des Thorax, bis die Starre des Thorax und 
der Rumpflnuskulatur nachlS.13t und die AtemkrS.mpfe ausbleiben. 
Geht man yon der F.rreichung dieses Zieles ab, so gibt man 
unniitz gerade die schwersten TetanusfSlle preis, bei welchen das 
SIagnesiumsulfat das zur Stunde einzig noch Hilfe bringende IIeil- 
mittel ist. 
F fir die praktische Verwendung des Magnesiumsulfats 
(MgSO~ c. aq~.la) 15./3t sich unser jetziger Standpunkt dahin zu- 
sammenfassen : 
i. Das Magnesiumsulfat hat eine symptomatisch kurative Wir- 
kung, das Tetanusserum eine prophylaktische. Letzteres ist bei 
jedem Falle yon Tetanusinfektion (durch StralSenkot, Garten- und 
Felderde usw.) verdiichtiger Wunde sofort anzuwenden und alle 5, 
8 und I2 Tage zu wiederholen. Es ist unnfitz, fiber die durch 
Experimente ffir den Menschen festgestellte Dosis yon IO ccm 
(Berner-Serum) in subkutaner Anwendung hinauszugehea~. 
2. Bei den Anfangssymptomen des Tetanus (gesteigerte Reflex- 
erregbarkeit, Schluckweh, Schwierigkeit beim Essen, Steifigkeit) ist 
sofort eine subkutane Injektion einer 25 proz. Magnesiumsulfatl6sung 
zu machen. Die Dosis mul3 nach dem K6rpergewicht festgestellt 
werden. Die Maximaldosis betriig-t 1,5 g per Kilo. Die durch- 
schnittliche Dosis braucht nicht mehr als 1/4 der Volldosis zu 
betragen; letztere mul3 aber in der Regel durch viermalige Wieder- 
holung in 24 Stunden erreicht werden (in den ersten Tagen). 
3- Der Patient mul3 genau und bestSndig fiberwacht werden 
behufs Einhaltung des richtigen Momentes der Wiederholung der 
Injektion. Dieser wird angezeigt dutch Auftreten wm anfallsweisen 
Kr/impfen, in der Regel yon Zunahme ~der tonischen Starre be- 
gleitet. 
4. Bei ungenfigender Wirkung der subkutanen Anwendung des 
Sulfats, d .h.  bei schweren FS.llen, daft die intramuskul/ire In- 
jektion ben'utzt werden. Die Dosis ffir dieselbe ist '-'/3 der sub- 
kutanen. Die Wirkung der intranmskulS.ren I jektion geht rascher 
vorfiber (wie sic rascher eintritt), mul3 deshalb eventuell sechsmal 
wiederholt werden, wo subkutan viermal (in 24 Stunden) genfigen. 
5. Ffir F~ille, welche mit st'~irksten AnfS.llen, die meist auch 
gehiiuft auftreten, in Behandlung kommen, besonders bei Beteili- 
gung der Atemmuskulatur mit Cyanose, mug anfiinglich energischer 
vorgegangen werden, wenn mart den Kranken retten will. Jeder 
schwere Anfall bedroht das Leben und ist durchaus zu verhiiten. 
Zur Methodik der Magnesiumsulfatbehandlung des Tetanus. 2 3 r 
6. Drei Methoden zu raschester und krS.ftiger Wirkung sind 
dazu geeignet : 
a) S t r a u b s intravenSse Injektioa. Sie 15st die Kr/impfe birmen 
i-- 5 Minuten bei Benutzung einer 2,Sproz. L6sung vollstS.ndig, 
wenn binnen 2 Minuten zoo ccm einfliegen. 
Schon nach Einfliegen von 25 ccm der LSsung hat S t raub  
beim erwachsenen Menschen die Kr~impfe verschwinden sehen (also 
nach 21/2 ccm der 25proz. L6sung, bzw. o,62 g MgSO@ Fiir 
Erzielung einer Dauerwirkung mug die Injektion halbstiindlich bis 
sttindlich wiederholt werden. (Die Kaniile bleibt in der Vena 
cubitalis eingebunden.) 
M e l t zer  verwirft die intraven6se Methode wegen der Ge- 
fahr fiir das H erz. 
b) Die Mehzer-Auersche Kombination yon .Xthernarkose mit 
intramuskul/irer Magnesiumsulfatinjektion: Erst gute .~.thernarkose 
(nicht Chloroform!), bald darauf Injektion von MgSO~ im Ver- 
hS.ltnis yon o,5 per Kilo intramuskulS.r = 2 ccm einer 25proz. 
L6sung pro kg. 7ithernarkose nach 2o Minuten fortgesetzt. 
Weiterbehandlung mit 2itherinhalation bei Wiedereintritt vort 
Kr/impfen, gefolgt ie nach Grad der Wirkung yon intramuskulgrer, 
oder bloB subkutaner Injektion des 25 proz. MgSO4. 
7- Die Straubsche und Meltzer-Auersche Methode (Nr. 6a und 
b) ergeben keine grol3e Gefahr einer AtemlS.hmung. Tritt sie ein, 
so injiziert man intramuskulS.r (M e 1 t z e r) eine 2 proz. isotonische 
ChIoralcalciuml6sung (CaCI~) zu 5o-6o  ccm intramuskulS.r oder 
eine o,o 5 proz. L6sung in physiologischer KochsalzlSsung (6 Pro- 
mille NaC1) intraven6s, bis die Atmung sich wieder einsteUt, eventl. 
bis zu 6oo ccm. 
8. c) Die intraspinale Injektion ist die Methode, welche bei 
den kleinsten Dosen den sichersten und anhaltendsten Erfolg er- 
reicht. Sie wird gegen den Opisthotonus in kurzer .a_thernarkose 
gemacht. Die Dosis betr/igt nach Me l tzer  o,25 MgSO~. pro 
Iokg Gewicht = l ccm 25proz. L6sung. Sie daft bei Kinderrt 
nicht ausgefiihrt werden wegen der Schwierigkeiten kiinstlicher 
Arming und eventuell 6fterer Wiederholung der Injektion. 
Der K6rper mit Extremitiiten und Rumpf soll ganz horizon- 
tal gelagert werden, bloB der Kopf (nicht der Hals) yon einem 
Kissen unterstiitzt, und zwar fiir mehrere Stunden. Tritt aber die 
krampflSsende Wirkung fiir die Rumpf-, speziell Thoraxmaskula- 
tur nicht ein, dann mug der Kopf horizontal gelagert werden und, wenn 
n6tig, der ganze K6rper schr{ig kopfabwS.rts. 
M'uB man dieses tun, so mug man gew/irtigen, daPa eine 
tiefe Narkose eintritt, die viele (bis 24) Stunden anhalten kann. 
Diese Narkose ist eine sehr erwiinsehte Beigabe, aber sie ist mit 
der M6glichkeit eines rasch eintretenden Atemstillstandes verbunden. 
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Letztere M6glichkcit vcrlangt gebieterisch, ,dab man bei intra- 
spinaler Injektion den Patienten stetig iiberwache und mit neben 
dem Bette bereit gehaltenem Apparat sofort die ktinstliche Lungen- 
liiftung nach M el t zer  einleite, mit unserer Modifikation, start 
L'uft Sa~aerstoff zuzuftihren. Wir haben keinen einzigen unserer 
Patien[en an dem Atemstillstand verloren; er bedin~ also ill Wirk- 
lichkeit keine Gefahr, da. das IIerz absolut nicht .geschS.digt wird. 
Zur Stunde, wie auch M e l t zer  angibt, darf nach einer 
crsten wirksamen intraspinalen ,Injektion der Versuch einer Fort- 
setzung der Behandlung mit subkutanen oder intramuskul~iren I - 
jektionen gemacht werden." 
Hiernach erscheint die Frage als ziemlich gel6st. Richtige 
Dosierung und Technik vorausgesetzt, h~ilt K o c h e r MiiSerfolge 
fiir selten. Wir werden sp/iter sehen, wieweit unsere F/ille mit 
~Obigem tibereinstimmen, und wo sie davon abweichen. 
Auch an unserer Klinik wurde.seit x912 bei allen Tetanus- 
f/illen MgSO 4 injiziert. Bis Oktober I9t 5 gelang es uns jedoch 
nicht, auch nur einen einzigen Fall durchzubringen. Ob dabei 
6rtliche Ursachen eine Rolle spielen, und die Tetanusinfekt i0n 
yon Basel und Umgebung eine besonders schwere ist, kann 
vielleicht an Hand eines gr613eren Materials nach dem Kriege 
entschieden werden. Daft, ftir die H/iufigkeit und vielleicht aueh 
fiir die Virulenz der Infektion region/ire und klimatische Fak- 
toren mit in Betrach't kommen, das ist aueh dutch die Kriegs- 
erfahrungen ahegelegt worden. Bemerkenswert ist ferner, dab 
(nach miindlicher Mitteilung) der Tetanus im Engadin sehr 
selten ist, und eine /ihnliche Beobachtung machte auch Prof. 
d e Q u e r v a i n w/ihrend 15 j/ihriger Beobachtungszeit auf dem 
Hochplateau des Jura. Sicher ist jedenfalls das eine, dab unsere 
Mil3erfolge nicht einfaeh falscher Technik zur Last gelegt werden 
k6nnen, stimmt doch das von uns geiibte Vorgehen ziemlich 
genau mit den Vorschriften von M e 1 t z e r ,  K o c h e r und S t a d- 
l e r 5) iiberein. Es ist i iberhaupt besser, die Bezeichnung ,,fal- 
sche Teehnik"  nieht zu benutzen, so lange sich die Frage noch 
im Versuchsstadium befindet und das ,,Richtige" noch in dia- 
metral entgegengesetzten Riehtungen gesucht wird. 
Wi t  wollen nun gerade der Mil3erfolge wegen suchen, an 
Hand unserer Fiille die Wirkungsweise des MgSOi  im mensch- 
5) Stadler: B. kl. W. 1914, Nr. I, 3 u. 4. 
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l ichen K6rper  zu studieren und durch eine strenge Krit ik tier 
klinischen Symptome die Faktoren ausfindig zu machen, die 
zu den negativen Resultaten gefiihrt haben. 
Ich lasse zun~ichst unsere F~ille chronotogisch geordnet 
folgen: 
Fall I, Th. H., Schiller, I4 Jahre alt. 
Anamnese:  Friiher, abgesehen yon den gew6hnlichen 
Kinderkrankheiten, immer gesund. Am 6. XI. i912 verletzte sich 
Patient mit e/net Gartenschaufel w/ihrend der Arbeit am linken 
S0hienbein. Der Vater legte einen Verband mit Airolgaze an. 
In den nS.chsten Tagen flog die Wunde immer etwas, machte 
aber sooast keine weiteren Beschwerden. Am 13. XI. fiihlte 
sich Patient nicht wohl, klagte fiber Kreuzschmerzen, Kiefersperre 
und Nackensteifigkeit. Der Vater konsultierte einen Arzt, welcher 
den Patienten am I4. XI. in die Klinik einwies. 
S t a t u s : Fiir sein Alter groger und kr/iftig entwickelter Patient 
yon gutem .Ern~ihrungszustande und freiem Sensorium. Gewicht 
4o kg. Temperatur 37,4, Puls 96, roll, krS, ftig. Ausgesprochener 
Trismus und Kiefersperre. Nacken-, Riicken-, und Bauchmuskelr~ 
sowie die der Extremit~iten in tonischer Starre. Bei Ger~iuschen 
und Beriihrungen werden kleinere Zuckungen des ganzen K6rpers 
iausget6st. Urin: weder EiweiB noch Zucker. 
L o k a 1 s t a t u s : Am linken Unterschenkel unterhalb der Knie- 
scheibe eine ca. 6 cm laalge bis alaf i cm epithelisierte Wunde Tnit 
schmierigen Granulationen. 
D iagnose :  Tetanus traumaticus. 
T h e ra  p ie :  I~xcision der V~:unde gut im Gesunden, aus- 
giebige Desinfektion mit Jodtinktur, Verband mit Perubalsam. In- 
jektion von Tetanusantitoxin, 4o AE, in die Umgebung der Wunde. 
lsolierzimmer. Gegen Abend Zunahme der st6ge an Zahl und 
Intensit/i(. Die Kiefersperre ist absolut geworden, Patient kann 
auch nicht mehr schlucken, er erhS.lt 2 Kochsalzinfusionen, Morphium 
mehrmal3 o,oI, fiir die Nacht 5,o Chloral, worauf .Patient bald 
einschl~ift und bis zum Morgen ziemtich Ruhe hat. 
15. XI. Morgens Temperatur 39,1, Puls I4o. Da gegen Mit- 
tag die Kr~impfe h/iufiger werden, entschlieBt man sich, 12 Uhr, 
zur Lumbalpunktion. Es werden 2 ccm Liquor abgelassen, hier- 
aut I ccm Magnesiumsulfat, Ioproz. L6sung, injiziert. Bald darauf 
Nacblassen der Kr~impfe sowie der Muskelstarre. Patient trinkt 
und schluckt gut. 6 Uhr nachmittags aus  vo l le r  Ruhe  pl6tz- 
lich heftiger Krampfanfal[, &er .insofern atypisch ist, als die Atmung 
nicht aussetzt; sie istt nur rasch und stertor6s. Heraktion sehr be- 
schleunigt, Puls kaum fiihlbar. Sofortige s'ubkutane Physostigmin- 
injektion (o,ooo3) mid Einleitung der Chlorofornarkose. Erschlaffen 
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siimtlicher Muskeln. Die Atmung wird wieder tief und ruhig. Kochsalz- 
infusion. Um weiteren Krampfanf/illen vorzubeugen, wird, da gegen 
9 Uhr wieder leichte Muskelsteife auftritt, erneut die Lumbal- 
punktion ausgefiihrt. Ablassen yon 2 ccm Liquor, Injektion yon 
2 ecnl IO proz. MgSO~-L6s~ng. Patient schl/ift bald darauf ruhig ein. 
16. XI. Da im Laufe des Morgens Patient wieder unruhig 
wird und kleine St6ge auftreten, erneute Lumbalpunktion, Injektion 
pon 2 ccm MgSO4-L6sung, Ioproz., nach Ablassen yon 2 ccm 
I.iquor. Puls 38,7 Temperatur II4. Patient hat wS.hrend des ganzen 
Tages keine weiteren AnfS.11e, ~:rinkt ruhig, 16st spontan Urin, schlS.ft 
am Abend mit o,oi Morphium ruhig ein. 
17. XI. 2,4o nachm. Groger Krampfanfall yon IO Minuten 
Dauer. Patient cyanotisch, atmet nicht mehr. Puls 146, 
klein. Sofort[ge kiinstliche Sauerstoffinsufflation mit dem 0ber- 
druckapparat plus Chloroformnarkose. Die Atmung wieder ruhig, 
Muskeln erschlafft. Noch wS.hrend der Narkose Injektion yon 2 ccm 
xoproz. MgSO4 L6sung, intralumbal; Patient wieder schlaff, ohne 
Krampfanf~ille. 4,4o morgens aus  P, uhe  p lS tz l i cher  g ro13er  
Anfa l l  und Ex i tus  an  Herzs t i l l s tand ,  trotz Sauerstoff- 
insufflation, Coffein und Chlorcaliuml6sung 5 Proz., intraven6s. 
S e k t i o n s p r o t o k o 11 : Tetanus traumaticus. 
Io,5-I- 5 cm. Groger Hautdefekt am linken Unterschenkel. 
S t a t  u s: Thymo-lymphaticus. Oedema pulmon, incipiens. 
Oedcma pulmon, incipiens. 
H e rz:  Etwas grog, linker Ventrikel fest kontrahiert. Epi- 
card iiberall glatt und glatt. In den H6hlen reichlich Cruor und 
Speckhaut. Ven6se Ostien fiir 2 Finger durchgS.ngig. F.ndocard 
iiberall glatt und gl/inzend, Klappen zart, Aortaumfang 5cm zart und 
glatt. Pulmonalis 6 cm ebenfalls zart und elastisch. Coronargeflige 
durchg~ingig mit glatter, zarter Wand. Wanddicke links IO, rechts 
4 5 mm. Muskel transparent. Trabekel krS.ftig, Ventrikel nicht er- 
weitert. 
Cervicale Lymixtriisen markig geschwellt. In den grogen Hals- 
venem Blutgerinnsel. Linke Gaumenmandel stark hypertrophisch. 
Lymphdriisen am Hilus welch, geschwollen, stark antracotisch. 
L u ng  e: Linke Pleura auger einigen Verwachsungea n der 
Spitze glatt, Bronchien ziemlich stark ger6tet. Rechte Lunge etwas 
vermehrtes Volumen. Schleimhaut und Bronchien beiderseits ger6tet, 
einzelne enthalten etwas gelbliche schleimig eitrige Fltissigkeit. Ge- 
fiige zart. 
Sch i ide ldach  symmetr i sch .  Diploestarkentwickelt. Dura 
glatt und spiegelnd, 16st sich leicht yon der Schiideldecke. Sinus longi~ 
tud. enth~ilt etwas Gerinnsel. Pia zart, Gef~ige ziemlich stark mtt Blu't 
gefi]llt. IIirnsubstanz feucht, Gyri normal entwickelt, Gef~i/3e an 
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der Itirnbasis zart. Verteilung yon grauer und weil3er Substanz 
normal. All den grogen Ganglien keine pathologischen Ver- 
~inderungen. Sinus der Schfidelbasis enthalten etwas fltissiges Blut. 
R ii c k e n m a r k : .SiuBerlich keine Besonderheiten. 
M ik roskop isch  im Rtickenmark ke ine  Ver / in -  
derungen.  
Knochenmark des rechten Oberschenkels rot, nur im Ulltern 
Drittel ein etwa 5 cm langes Stiick Fettmark. 
Fall 2. A. K., 3I Jahre, G/irtner. 
Anamnese:  Am -.2. VII.  1913 sttirzte Patient mit seinem 
Velo auf der Strage und zog sich dabei eine Verletzung seines 
linkeal Knies zu. Die stark verunreinigte Wunde wurde vom Arzte 
mit II2Oe gespiilt und nach Einlegen einer Vioformgazemeche v r- 
bunden. Sic heilte gut per grantflationem. Am .31. VII. hatte 
Patient Schluckbeschwerden u d leichte Kiefersperre. am 2. VI I I .  
Schmerzen vnd Steiflgkeit im Nacken, am 3- VI I I .  auch in den 
M:uskela des Rfickens, Bauches und der gxtremit/iten. Der Arzt 
schickt Patienten ins Spital. 
S ta t  us:  Grazil gebauter Patient yon inS.gigem Ern/ihrungs. 
zustand und freiem Sensorium. Gewicht 6o kg. Ausgesprochener 
Trismus. Kiefersperre, Opisthotonus. Brettharte Spannung der Bauch- 
decken, Temperatur 37,4, Puls 80. Urin: weder Eiweil3 noch Zucker. 
Lok  al s t a t us:  L"ber der linken Patella eine halbmond- 
f6rmige weitklaffende, granulierende Wunde, ca. 5 cm lang, wenig 
sezernierend. Umgebung der Wunde nicht ger6tet. Inguinaldriisen 
leicht vergr6Bert, nicht druckempfindlich. 
D iagnose :  Tetanus traumaticus. 
2 h e r a p i e : Toilette der Wunde, Anl.egen einer breiten Gegen- 
incision, ausgiebiges -i_tzen mit konzentrierter KarbolsS.ure, nach- 
'dem man auf Agar und Bouillon abgeimpft hatte. Tetanusan- 
titoxin, 4o AE. subkutan in die Umgebung der Wunde. - -  
In der Bouillon anaerob geztichtet, massenhaft Tetanusbazillen. 
Line Maus, die damit geimpft wurde, geht nach I5 Stunden an 
Tetanus zugrunde. 
V er 1 au f: Fiir die Nacht des 3-VII I .  1913 mehrmals Morphium 
o,oi sowie 5,o Chloral. Patient schliift verh/iltnismlil3ig ruhig bis 
zum Morgen. 
4. VI I I .  Itiiufige, kleine St613e, bei jeder Beriihrung und klein- 
sten Bewegungen des Patienten. Patient erh~lt alle 3 Stund.en 
o,ooi Koniin und schlMt damit regelm~il3ig ein. Temperatur am 
Abend 38,o, Puls io8, ftir die Nacht Chloral 4,o, worauf Patient 
ruhig einschl~ift. 
5. VI I I .  Da sich die St613e yon Stunde zu Stunde mehren 
und intensiver werden, entschliegt man sich, um dem Patienten 
R~he zu verschaffen, zur Lumbalpunktion. Injektion von 2 ccm 
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einer 25proz. MgSO4-L6sung, nach Ablassen von 2ccm Liqour 
(8 Uhr vorm.). Nach kurzer Zeit Nachlassen der Anf~ille, Muskulatur 
schlaff, Patient schluckt wieder gut, und hat keine AnfS.11e w~ihrend 
des Tages, schl/ift die ganze Nacht nach Verabreichung von Koniin 
o,ooI sowie Chloral 4,0 bis zum Morgen. 
6. V I I I .  Da die Kr~rnpfe wieder auftreten (18--2o in der 
Minute) und sich zunehmende Muskelsteifigkeit bemerkbar macht, 
gibt man wieder eine MgSO,- Injekt ion,  2 ccm. 25proz. L6sung, 
wie oben. Patient ist w/ihrend des Tages ziemlich ruhig, schl~ift 
viel. Atmung ruhig, 3o--36 pro Min. IPuls Joo-- i  14, Temperatur h~ilt 
sich zwischen 38 und 39 Grad. I I Uhr morgens a u s'v 6 11 i g e r R u h e 
pl6tzlich ein grol3er Stofl, von 31/2 Min. Dauer. Patient pulslos, 
hoch cyanotisch, atmet nicht mehr. Sofortige Sauerstoffinsufflation 
mit Cberdruckapparat und Ilerzmassage. Subkutan Physostigmin 
0,0o03 und Kampfer. Nach kurzer Zeit Puls wieder ffihlbar, nach 
15 Minuten erster spontaner Atemzug. Da Patient nach dem An- 
fall ruhig schl~ft, sieht man vor!~iufig von einer weiteren MgSO4- 
Injektion ab. 
7. V I I I .  Im Laufe des Morgens fast keine Zuckungen; Tris- 
mus u~_d Opisthotonus bestehen noch, doch fiihlt sich Patient 
ordentlich, kann gut schlucken und stillt seinen Durst mit Tee. Gegen 
Mittag wieder hfiufigere kleine Zuckungen, so dab man nachmit- 
tags 2 Uhr eine erneute MgSOi-Injektion macht, 2 ccm einer 
25 proz. MgSO4-L6sung nach Ablassen yon 5 ccm Liquor (I.iquor- 
druck erh6ht). Nach kurzer Z.eit Nachlassen der Muskelstarre und 
der Anf~ille. Es besteht nur noch etwas Nackcnsteifigkeit,.Temperatur 
38,I, Puls ioo. Morphium o,oI. Patient schl/ift abends ruhig ein. 
8. V I I I .  2,25 nachm. Aus  ruh igem Sch la fe  ein kleiner, 
teurzer StoB wm einigen Sekunden, mi t  schwerem Herz -  
kollaps; Patient atmet noch. Imraven6s ofort Chlorcalcium 5 Ploz., 
5 ccm; Herzmassage sowie Sauerstoffinsufflation hne Erfolg. 
Sekt ion  8. V'III. Anat .  D iagnose :  
Tetanus traumaticus. 
Lappenwunde am linken Knie. 
Stauung s~mtlicher Abdominalorgane. 
Subser6se Btutungen in Pleura-, Perikardial- und Peritoneal- 
h6hle. 
Sukmuk6se Blutungen im Magen und Duodenum. 
Meckelsches Divertikel. 
H e r z: Entsprechend grog. Subepikardiales Fett reichlich. Kon- 
sistenz links gut, rechts etwas schlaff. Ven6se Ostien fiir 2 Finger 
durchgiingig. In den tt6hlen vM Speckhaut und fliissiges Blut. 
Mitralis mit geringgradiger Verdickung am SchlieBungsrande. 
Aortenktappen zart, Aortaumfang 61/2 cm, Intima zart. Tricuspidalis 
mit geringgradigen Verdickungen am Schliel3ungsrande. Pulmonal- 
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klappen zart, ebenso Pulmonalis. Umfang 7 cm. Ventrikel nicht 
erweitert. Trabekel, Papillarmuskeln kriiftig. Endokard zart. Myo- 
kard braunrot, gut transparent. Wandd.icke links ii, rechts 4 ram. 
Coro~largef~i3e zart, Foramen ovale geschlossen. 
Lungen:  Von mittlerem Volumen und gutem Luftgehalt. 
Stellenweisc subpleurale kleine Blutaustritte. Pleura glatt und gl~n- 
zend. Bronchienschleimhaut leicht ger6tet. 
M agen:  Mit schleimigem Inhalt. An einigen Stellen sub- 
muk6s strichf6rmige, dunkle, frische Blutungen. Schleimhaut des 
Duodenums ebenso. 
H i r  n: Nahtsubstanz sp~irlich. Diploe reichlich, dunkel. Dura 
yon mittlerer Spannung. DurainnenfUiche glatt und gl~.nzemd. Durale 
Sinus mit viel fliissigem Blut. Weiche [I~iute glatt and spiegelnd, 
zart. Plexus stark bluthaltig. Gef/il3e der Basis zart. Seitenventrikel 
nicht erweitert. I;~pendym zart. 3- Ventrikel o. B.. ebenso 4- Ven- 
trikel. Die Hirnsubstanz gut durchfeuchtet, mit eincr groBen An- 
zahl yon Blutpunkten. Stammganglicn. Pons, Medulla oblong. 
und Kleinhirn o. B. 
R ti c k e n m a r k : Etwas hyper~imisch, sonst o. B. 
M i k r o s k o p i s c h : Rtickenmarkshyper~imie, sonst keine Ver- 
~inderungen. 
Fa l l  3. H. Sch., 13 Jahre, Scll(iler. 
Anamnese:  Strauchelte am 3. II. 19i 4 auf der Stral3e und 
zog sich eine kleine Wunde an der Vola manus sin. zu; dieselbe 
ring in den n~chsten Tagen an zu eitern, doch schenkte Patient 
derselben keine wcitere Aufmerksamkeit und ging, ohne iirztliche 
Behandlung, t~iglich in die Schule. Am 12. II. klagte Patient iibcr 
Steifigkeit im Nacken, konnte den Mund nicht mehr gut /3ffnen 
und hatte heftige Kreuzschmerzen. Erst jetzt wurde ein Arzt kon- 
sultiert, welcher am 12. II. den Patienten in die Klinik schickte. 
S ta t  u s: Mittelgrol3er, gut entwickelter Patient, yon gmtem 
Era/ihrungszustand und freiem Sensorium. Gewicht 42 kg. Trismus, 
Kiefersperre, Opisthotonus, brettharte Bauchdeckenspannung, Stei- 
figkeit in den Extremit~iten. Schlucken ist m6glieh, doch ,*reten 
dabei sofort Krxmpfe auf, die ftir den Patienten sehr scfimerzhaft 
sind. Innere Organe o. B. 
Loka ls ta tus :  In der V ola manus sin. eine 3 cm lange, 
tiefe, sezernierende Wunde. Umgebung derselben infiltriert und 
Wundr~.nder leicht ger6tet und druckempfindlich. Hand sowie Finger 
in starker Beugekontraktur. Axillardrtisen gesehwollen und etwas 
druckempfindlich. 
Puls 1oo, roll, regelmiil3ig. Temperatur 37,8. 
D i a g n o s e : Tetanus traumaticus. 
2" h e r a p i e : Toilette der Wunde in leichtem Atherrausche. - -  
Es werden diinne Holzsplitter und Papierfetzchen aus der Tiefe 
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der Wunde entfernt und auf Agar und Bouillon ,iiberimpft. (Es 
wachsen massenhaft Tetanusbazillen; geimpfte M~use gehen nach 
24 Stunden an typischen KrXlnpfen zugrunde.) Die Wunde selbst 
wird erweitert und ausgiebig mit dem Paquelin verschorft; breite 
Tamponade mit Vioformgaze. In die Umgebung der Wunde sub- 
kutane xmd intramuskul~re Injektion von Tetanusantitoxin. 60 A E. 
Isolation des Patienten. 
V e r 1 a u f : Zur Bek~.mpfung der Spasmen wird eine subkutane 
Injektion yon MgSOi -L6sung 3 ~ Proz., 2 ccm, gegeben, ohne 
allen Erfolg, weshalb man nach 2 Stunden eine weitere Injektion, 
3 ccm, macht, zugleich 3,0 Chloral per Clysma. !2o Minuten sp~iter 
weichen die Spasmen, die Muskulatur erschlafft, und Patient schl~ft 
bald ruhig ein. Da gegen Mitternacht wieder vereinzelte kleine 
St613e auftreten und die Muskulamr spastisch wird, gibt man wieder 
MgSO4, 3oproz. L6sung, 3,0 subkutan, worauf Patient bis zum 
Morgerl ruhig schl~ft. 
I3. II. Gegen 8 Uhr vorm. kehrt die Muskelstarre wieder 
zurtick; klein:ere und gr613ere St6Be in rascher Folge. Erneut 
MgSOi, 3 o Proz., 6,0 subkutan und da ohne den gewiinschten 
Erfolg, 2 Stunden sp~iter intramuskul~r 3,0. Erst jetzt weichen 
die Spasmen ganz, die Muskulatur ist schlaff, Patient nimmt Fltissig- 
keit zu sich und schl~ft dann bis 4 Uhr nachm. Wegen neuen hef- 
tigen Kr~mpfen Wiederholung der Mg SO,- Injektion und zwar sub- 
kutan 6,0 und da wieder ohne g-roBe Wirkung, intramuskul~r 3,0, 
eine Stunde sp~iter. Erst jetzt erschlafft die Muskulatur wieder 
und Patient schl~ft bis zum Abend. - -  Temp. 40,3, Puls kr~.ftig, 
roll, I32. Patient nimmt viel F1/issigkeit zu sich, aul3erdem er- 
h~lt er eine subkutane Infusion. Katheterismus wegen Retentio 
urinae. Nachts 12 Uhr Muskulatur wieder spastisch, kleine, h~ufige 
Zuckungen; eine MgSOi- In jekt ion,  6,0, subkutan, 3 ~ Proz., bringt 
diesmal bald Erschlaffung. Patient hat R.uhe bis zum Morgen. 
I4. II. Temp. 39,5, Puls I2o, etwas kleiner, aber regelli~i3ig. 
Koffein und Kampfer. Zugle~.ch wieder MgSO,, 3oproz., 3,0 sub- 
kutan. Patient ist vollkommen schlaff. I2 Uhr 45 Min. nachm. 
pl6tzlich aus voller Ruhe, bei schlaffer Muskulatur, grol3er Stol3, 
mit Herz -  und Atemst i l l s tand .  Sofort intraven6s Chlorcal- 
cium, 5 proz., 5,0. Physostigmin 0,0003; Sauerstoffinsufflation mit 
~berdruck, da nach 1/.o Stunde kein Erfolg Tracheotomie lind direkte 
Insufflation, sowie direkte Herzmassage nach Thorakotomie; auch 
diese erfolglos. 
S e k t i o n s d i a g n o s e : Ri~wunde an der linken Vola manus. 
Tetanus traumatieus. 
Status nach Tracheotomie, Freilegung des Herzens zur Herz- 
massage. 
K~isige Bronchialdriisen-Tuberkulose. 
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H e rz :  Entsprechend g-roB, Spitze vom linken Ventrikel ge- 
bildet. Subepikardiales Fett sp/irlich, Konsistenz links wenig, rechts 
deutlich herabgesetzt. Ven6se Ostien ffir einen Finger durchg~.ngig. 
H6hlen fast leer. Klappenendokard zart, ebenso Kranzarterierz, 
Aorta und Pulmonalis. Umfang yon Aorta und Pulmonalis 5 cm. 
Wanddicke links 9, rechts 2 ram. Myokard braunrot, transparent. 
Papillarmuskel und Trabekel kr~ftig. Ventrikel nicht erweitert. Fo- 
ramen ovale geschlossen. 
L u n g e n : Frei, von mittlerem Votumen, Konsistenz beidseits 
etwas vermehrt, Gewebe iiberall yon geringem Luft- und starkem 
Blutgehalt. Pleurah6hlen leer. 
Magen:  o. B. 
Geh i rn  und  R i i ckenmark :  o. B. 
Fa l l  4. O. S., 28 Jahre, Itandlanger. 
Anamnese:  Immer gesund. Verletzte sich am I4. II. z9z4 
mit einem Messer zwischen Daumen und Zeigefinger. F-in Arzt 
n2ihte I -o  Smnden ~sp/iter die Wunde, die jedoch nieht ganz 
heilte. Am 28. II. hatte Patient Schmerzen in der linken Schulter, 
die er fiir rheumatische hielt. Erst als am I. I I I .  Kiefersperre und 
Nackensteifigkeit auftrat, suchte er am 2. I I I .  den Arzt auf, der 
ihn ins Spital schickte. 
S t a t u s: Mittelgrol3er, grazil gebauter Patient von mS.13igem 
ErnS.hrungszustande und freiem Sensorium. Deutlicher Trismus, 
Opisthotonus; Bauchmuskulatur etwas gespannt, Extremit/iten frei 
beweglich. Atmung ruhig, regehnS.13ig. Herz o, B. Puls 76, volt, 
kr~ftig. Temp. 37,2. Patellarreflexe gesteigert. Urin weder Eiweil3 
noch Zucker. 
L o k a 1 s t a t u s : Zwischen Daumen und Zeigefinger der linken 
Itand eine 4 cm lange, zum Teit per primam geheitte Schnittwunde, 
deren radialer Winkel yon atrophischen Granulationen eingenommen 
wird. Die Sonde kommt nirgends in die Tiefe. Axillardriisen nicht 
geschwellt. 
Therap ie :  Excision der Wunde im Gesunden und nach- 
folgende VerS.tzung mit Jodtinktnr. Subkutan und intramuskul/ir 
in die Umgebung der Wunde Tetanusantitoxin 4o A E. Isolation 
des Patienten, Morphium. 
Die Nacht vom 2./3. I I I .  verl~iuft ruhig. Patient hat keine 
Krfimpfe und schl~ift meistenteils. 
3. I I I .  Zunahme der allgemeinen Muskelstarre im Laufe des 
Tages, weshalb eine subkutane MgSO4-Injektion, 3,0, 30 Proz. 
L6sung. gemacht wird. Da ohne groge Wirkung, nach einer Stunde 
Wiederholung derselben und zwar 6,o. Darauf allgemeine Er- 
schlaffung. Patient verffillt auch bald in einen ruhigen Schlaf, 
tier bis zum Morgen anhS.lt. Temperatur am Abend 38,3. Puls 80. 
4. I I I .  M~askelstarre wieder all gemein, kleine Zuckungen mit 
heftigen Schmerzen und starkem Schweil3. MgSO4, 3o Proz, 6,0 
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subk~tan, :worauf bald wieder vollst~indige Erschlaffung eintritt. 
Patient trinkt ~nd il3t. Am Abend wegen wieder eintretendcr Muskel- 
starre und KrS.mpfcn nochmals 6,0 MgSO4 3 ~ Proz., woulit Pat. 
die ganze Nacht schlSdt. Temp. 39,I. Puls I2o. 
5- I I I .  Morgens einzelne Zuckungen, Muskelstarre. MgSO~ 
30 Proz., 6,0 subl~utan, sowie Tetanusantitoxin, 40 AE .  in die 
Umgebung der Wunde. Pat. nach *]3 Std. schlaff. Im Laufe des 
Nachmittags treten wieder kleine KrS.mpfe auf, mit leichter Dyspnoe, 
daher MgSO, 3 ~ I'roz., 6,0 ~ubkutan, ganz ohne alle ~Virkung, deshalb 
2 Stunden spS, ter die gleJche Dosis wiederholt. Temp. 39,8. Puls 14o. 
Nach 1/o Stunde Pat. schlaff, schlS.ft ruhig ein. 
6. I I I .  9 Uhr vorm. grol3er tonisch-klonischer Anfall, fiber den 
Patient mit Sauerstoffinsufflationen gut hir~tibergebracht wird. Zu- 
gleich subkutan 6,0 MgSO~ 30 Proz., worauf Patient wieder ruhig 
atmet. Puls etwas schwach, daher Srophantininjektion I promillige 
L6sung intraven6s. ImVerlaufe des Morgens p16 t zl ic he  r H erz -  
ko l laps .  Digalen, CaC1, 5Proz., Herzmassage, Sauerstoffinsuf- 
flation k6nnen den Tod nicht verhindern. 
Sekt ionsd iagn ,3se :  Tetanus traumaficus. Lungen6dem. 
Hypostase im linken Unterlappen. 
Her  z: Vergr613ert, beidseits schlaff, Spitze abgerundet,  hn 
linken Ventrikel kleine, hellrote Blutungen, in den H6hlea fltissiges 
Blut. Ven6se Ostien ffir 2 Finger durchgS.ngig. Klappen nurspurweise 
verdickt. Aortaumfung 6 cm, mit kleinen trtiben Flecken. Kranzarterien 
zart, ebenso Pulmonalis. Umfang 7*/3 cm. Ventrikel etwas erweitert, 
Trabekcl. Pap. Muskel abgeplattet. Links ein Tawarascher Sehnen- 
faden. \Vanddickc links I I, rechts 3 ram. Muskel blab braunrot und 
yon guter Transparenz. Foramen ovale geschlossen. 
I, u n g e n : Gro/3, Pleura glatt spiegelnd. Auf Schnitt, beide Ober- 
lappen und der rechte 'Mittellappen hellgraurot, gut lufthaltig, kom- 
pressibel, g!att  und gl~nzend. Der linke Unterlappen dunkelrot, 
sehr blutreich, feucht, stellenweise briichig und leicht :gek6rnt. Unter-. 
lappen rechts ebenfalls blutreieh, gut lufthaltig mit ~:eichtich blutig 
schaumiger Fliissigkeit. Pulm. art. zart, Bronchien ger6tet. An den 
rechtsseitigen Bronchien bis in die feinsten Verzweigungen schmierige 
br~iunliche Massen. Bronchialdrfisen grof3, blutreich. 
G e h i r n : Durainnenfl~iehe glatt und spiegelnd. Im Sinus longi- 
tudinalis fltissiges Blut. Gehirn ~iul3erlich o. B. Rfickenmark makro- 
skopisch und mikroskopisch ohne Ver~inderungen. 
Fa l l  5. F. G. 38 Jahre, G~irtner. 
A n a m n e s e : Verletzte sich vor 3 Wochen infolge Anschlagen 
an der grol3en Zehe. Am 2. XI. 1914 kormte Patient sich kaum mehr 
fortbewegen, da seine Beine steif waren, den Mund konnte Patient nur 
noch wenig 6ffnen; auch hatte er beim Versuch etwas zu trinken 
heftige SchlingkrS.mpfe. Eintritt ins Spiral 2. XI. t9I 4. 
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S t a t u s : Sehr krS.ftig gebauter, mittelgroBer Patient, sehr guter 
Ern/ibrungszustand, K6rpergewicht 78kg etwas Habitus aetylicus, 
freies Scnsorium. Ausgesprochener T ismus, Kiefersperre. Opistho- 
tonus und tonische Starre der unteren Extremit~ten sowie der 
Bauchmuskeln. hmere Organe: Herz o. B. 
L u n g e n : Emphysem, leichte Bronchitis. 
Urin: o. E. ~. Z. Temperatur 37,2, Puls 96. 
Reflexe kamn erh6ht. 
Loka ls ta tus :  Linke grol3e Zehe sowie zweite und dritte 
weisen alte Ril3wunden auf mit eitriger Sekretion und f6tidem Ge e 
ruch, gcringe VerfS.rbung. lnguinaldriisen nicht akut vergr613ert. 
D iag  nos  e: Tetanus traumaticus. 
]:.xartikulation der I. 2. m~d 3- Zehe, Tetanusantitoxin i die 
Umgcbung der \Vunde, 8o A E. Offene Wundbehandlung. 
V c r la u f: Im Laufe des Nachmittags tritt leichte Nackenstarre 
auf, dic Bauchnmskulatur yon Zeit zu Zeit bretthart ,gespannt. Mit 
,Morphium o,o2 und 4,o Chloral hat Patient eine ziemlich ruhige 
Nacht. 
3-XI .  Im Laufe des Morgens treten eiuzehle, kleine St613e 
auf, 2 -4  in der Stunde, 9 Uhr morgens ein gr613erer Anfall mit 
allgemeiner K6rperstarre mid I)yspnoe; daher eine subkutane MgSO4- 
Injektion, 15 Proz., Io,o. Die Kr~impfe bleiben nun aus, kehren jedoch 
schon gegen t Uhr nachm, zuri.ick, ~eshalb man eine ueue MgSO~-ln- 
jektion 15 Proz. 2o,o macht. Auch diesmal die Wirkung wieder yon 
sehr kurzer Dauer, da die Kr~impfe schon gegen Abend 5 Uhr 
wieder zuriickkehren und die Muskels~arre allgemein wird. 
Die Temperatur 38,5 , Puls 172, klein, unregelmiiBig, wieder- 
holt l)igalen und Kampfer; da die Krihnpfe bedrohlichen Charakter 
annehmen tracheotomiert man und gibt abends 8 Uhr eine weitere 
MgSO.Mnjektion, subkutan 3 ~ Proz., 6,o. Bald Erschlaffung und 
Ausblciben der Kriimpfe, zugleich wird die tIerzaktion schlechter und 
schlechter, obsctmn Patient ruhig atmet unter Zufuhr yon Sauer- 
stoff. I2 Uhr nachts wieder Auftreten yon Kriimpfen, daher MgSO~ 
6%2 5 Proz. L6sung. 
4-XI .  6 Uhr morgens wiedcr ein groger Anfall; Sauerstofb 
insu[flation. IIerzmassage, Digaleu, Kampfer. I'hysostigmin o,ooo3 
Patient erholt sich, ist wieder vollkommeu schtaff, atmet ruhig; 
7 Uhr 1)lStzlich Exitus an t le rzs t i l l s tand  augerha lb  e ines  
Anfa l l cs .  
A n a t. D ia g n o s e: Status nach Amputation yon 3 Zehen des 
rechtcn FuBes und nach Tracheotomie. 
Partielle Lungenatelektase. Chron. Lungenemphysem. Stauung 
der Abdominalorgane. Fettleber. 
I. u n g e n yon geringem Volumen, in den Oberlappen besonders 
reichlich emphysemat6s, in den untern Partien fast luftleer. Die 
I)cutsche Zeitschrlft . Chirurgie. I36. Bd. I6 
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Gewebe wenig bluthahig, kompressibel, flaumig. Bronchien mit etwas 
Schleim, Schleimhaut ziemlich stark injiziert. Pulmon. G.ef/il3e zart. 
H e r z: Von entsprechender G 613e, Konsistenz links gut, rechts 
gering. Spitze vom linken Ventrikel gebildet. Ven6se Ostien fiir 
2 Finger durchg/ingig. Ilerzh6hlen mit reichlich fltissigem Blut. 
Klappen s/imtlich zart. Aorta ascendens und Arteria pulmon. 
yon mittlerem Umfang (7 bzw. 8cm). Intima zart, IIerh6hlen 
nicht erweitert, Wanddicke links I I, rechts 4 ram. Myokard braunrot, 
transparent. CoronargefS,13e zart, Foramen ovale geschlossen. 
M a g e n : Schleimhaut hyperS.misch, etwas verdickt, ebenso im 
Duodenum. 
G e h i r n : Diploe reichlich. Dura mater und weiche IIS.ute zart, 
o. B. Gehirn weist nur geringe HyperXmie auf, sonst keine Besonder- 
heiten. 
Riickenmark zeigt auffallend starke Injektion in den dorsa- 
len Arterien und Stauung in den ventr. Venen. 
M ik roskop isc11:  I,eber weist sehr weite Ze'ntralvenen auf. 
ziemlich ausgedehnte Verfettung der l,eberzellen. 
Niere mit seht starker HyperSmie zwischen den geraden Kamil- 
then und auch in den Glomeruli. 
Fall ~ und 2 wurden intralumbal, Fall 3, 4 und 5 sub- 
kutan, zum Teil kombiniert mit intramuskul/iren Injektionen be- 
handelt. S/imtliche F/ille miissen wir mit Riicksicht auf die 
klinischen Erscheinungen zu den schweren bis sehr schweren 
Tetanusf/il len rechnen; bei Fall I - -  3 stimmt damit auch die 
kurze Inkubationszeit yon 7, 8 und 9 Tagen iiberein. 
Die Magnesiumwirkung auf den Muskeltonus war bei allen 
Ffillen eine ausgezeichnete. I5 - -3o Minuten nach der Injek- 
tion waren die Kranken vollkommen schlaff und erinnerten in 
nichts mehr an das noch vor kurzem so schwere Krankheits- 
bild. Ein Unterschied zwischen intralumbaler und subkutaner 
Injektion hinsichtlich des Eintrittes der Magnesiumwirkung be- 
stand nicht, nur hinsichtlich der Dauer derselben dtirfte die 
intralumbale die subkutane und intramuskul/ire Injektion tiber- 
treffen. Sie betrug nS, mlich bei ersterer I2 - - I  4 Stunden, bei 
letzterer 7- - IO Stunden, obsch'on die verabreichte Magnesium- 
menge ein Vielfaches der bei intralumbaler Injektion verwen- 
deten betragen mug. Die Dosierung betr/igt bei intralumbaler 
Anwendung o, o3 g per kg K6rpergewicht, bei subkutaner 1,5 g, 
bei intramuskul/ irer ungef/ihr "~/a letzterer, also I,o g, und das 
ist fiir den Organismus, namentl ich aber ftir ein durch das 
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Tetanustoxiv. geschwSchtes Herz, nicht gleichgiiltig. Einen wei- 
teren Vorteil der intralumbalen I jektion sahen wir auch darin, 
daf3 die gewfnschte Erschlaffung immer prompt eintrat, w/ih- 
rend, wie Fall 3 und 4 ~.eigen, bei subkutaner Injektion dieselbe 
gelegentlich ohne Iirfolg war und darum wiederholt werden 
mul3te. Die Beantwortung dieses PhS.nomens i t keine schwere 
und kann durch das Tierexperiment sch6n demonstriert werden: 
~in Kaninchen, auf einen Tisch gebunden, erh/ilt verschiedene 
subkutane Mg SO 4 - lnjektionen, welche auch nach 15.ngerer Zeit- 
dauer keine Narkose bewirken. Sobald nun das Tier abgebunden 
wird, stirbt es nach wenigen Minuten in MgSO~-Narkose an 
Ateml/ihmung (S t r a u b 6)), mit anderen Worten, durch die Be- 
wcgungen des Tieres wurde die Resorptionsgeschwindigkeit g - 
~indert, so dab pl6tzlich t6dliche Dosen des Mg SO 4 in den Kreis- 
lauf kamen, welche Atmungs- und Herzzentrum 1/ihmten. 
Diese inkonstante Resorptionsgeschwindigkeit aus den Ge- 
weben ist der C-rund, weshalb sowohI bei intralumbaler als auch 
subkutaner Injektion die Dosierung eine so unsichere ist, und 
sie erklSrt uns auch die schon yon andern Autoren (St ad le r )  
beobachteten Kumulat ionsersche inungen des  Ma- 
gnes iums.  Gerade unsere I:5.11e 2, 4 und 5 sind typische Bei- 
spiele dafiir. Zwei sterben auBerhalb eines Anfalles bei schlaffer 
Muskulatur und freier Atmung an HerzlS.hmung, welche mit 
Ca C12 nicht mehr riickgS.ngig gemacht werden kann. ]:'all 2 
.geht wShrend eines kleinen nur wenige Sekunden dauernden 
.\nfalles an Herzstillstand zugrunde. Es ist kaum denkbar, dab 
dieser durch "\sphyxie zustande kam, denn Patient atmete noch 
einige Minuten ruhig weiter. 
Inwiefern bei Fall I und 3 die Mg SO i-Kumulation an dem 
letalen Ausgange, der ebenfalls durch Herzstillstand erfolgte, 
eine Rolle spielt, ist nicht sicher zu entscheiden, tIier scheint 
mir, handelt es sich mehr um eine Kumulat ion  der  Te -  
tanustox inwi rkung.  De~galb sehen wir bei beiden Kran- 
ken, die unter der Magnesiuglwirkung ruhig atmen und v611ig 
schlaff daliegen, pl6tzlich und ohne  vorhergehende An-  
z e i c h e n, mit elementarer Gewalt auftretende Anf/ille. 
6) D, m, W. 1915, Nr. I. 
244 \VYm, ER 
Das ist eine Beobachtung, wie sic meines Wissens noch nicht 
beschrieben worden ist. Sie bildet zusammen mit den:unerwiinsch- 
ten Nebenwirkungen des Magnesiums eine ~weitere, die Therapie 
sehr erschwerende, Komplikation. Bisher machten wir, m{t an- 
dern Autoren, die Indikation yon neuen Mg SO.,-Injektionen ab- 
hS.ngig von dem Nachlassen der Magnesiumwirkung, die sich 
durch Auftreten yon gesteigerter Reflexerregbarkeit und Zuri~ck- 
kehren der Muskelstarre geltend machte. Jetzt jedoch befandei~ 
wir uns in einem Dilemma. Einesteils kannten wir die .sehr ge- 
ringe Narkotisierungsbreite d s Mg SO 4 7), trod riskierten durch 
prophylaktische Injektionen diese zu iiberschreiten und Kumu- 
lation hervorzurufen, andernteils waren wir nie sicher, auch bei 
schlaffem K6rper pl6tzlich yon einem groL'~en Anfall tiberrascht 
zu werden. 
Wir stehen vor der Wahl yon zwei (7"beln, welche beide 
gleich groB sind: Kumulation des Magnesiums und paroxysmale 
Steigerung der Toxinwirkung. Wir werden uns deshalb nach 
einer Iniektionsweise umsehen miissen, welche uns erstens vor 
Kumulationserscheinungen des Mg SO 4 schiitzt, und uns' zweitens 
in die. Lage versetzt, pl6tzlich auftretende groBe AnfS.11e mit Ma- 
gnesium sofort zu unterdriicken. In Betracht kommt, wie es uns 
scheint, einzig die intraven6se Injek'tion. Diese darf iedoch 
nicht in der hohen Konzentration wie bei der subkutanen Injek- 
tion zm Verwendung kommen, da schon relativ kleine ])osen 
nach Me l t  ze r ~) die Reizbarkeit der Nervi vagi fiir die Respi- 
ration herabsetzen und Atmungsstillstand hervorrufen. S t r a u b ,~ 
hat deshalb nach zahlreichen experimentellen Untersuchungen 
an Tieren vorgeschlagen, intraven6se Infusionen yon 3proz. 
MgSO.j-I,6sungen zu geben. Als mittlere gerade noch wirk- 
same Is gibt er IOO--~5o ccm in der Mi- 
nute an. Mit einer solchen Dosis gelang es ihm auch am Men- 
schen immer vollstS_ndige F, rschlaffung zu erzielen. I)iese be- 
trifft vor allem die in Krampf befindliche Muskulatur, welche 
jedoch nicht vollstfi,ndig, sondern nur bis zu ihrer aormalen 
Funktionsf/ihigkeit gel/ihmt wird. Die Wirkung tritt nach der 
7) Issekutz: Ther. M. II. 1915, Juli. 
8) B. kl. W. 19o6, S. 76. 
9) M. m. W. 19t5, Nr. io. 
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Injektion fast momentan  auf, und diese kann durch die in eine 
Armvene eingebundene Dauerkani i le zu jeder Zeit leicht wieder- 
holt werden. 
Durch analytische Best immung der im Harn in 24 Stunden 
ausgeschiedenen Salze konnte S t r a u b auch beweisen, dab der 
Organismus den Anforderungen der Magnesiumausscheidung i  
weitgehendem MaBe gewachsen ist, so dab wir also bei intra- 
ven6ser Injektion der MgSO t -Salze vor Kumulationserschei-  
nungen ziemlich sicher sind. Sollten trotzdem solche auftreten, 
so sind wir durch die Dauerkanfi le zu jeder Zeit in der I,age, 
mit dem Antidot des MgSO 4 dem Ca C1, 2 die Magnesium- 
wirkung sofort aufzuheben. 
Ich habe nun vor kurzem Gelegenheit gehabt,  einen Tetanus- 
fall mit intraven6sen Infusionen zu behandeln und mich yon 
der Richtigkeit der Straubschen Exper imente und Angaben zu 
iiberzeugen. Da ick bis jetzt in der L iteratur keinen so be- 
',handehen Fall ausffihrl icher beschrieben finde, teile ich den 
unsrigen in extenso mit: 
Fa l l  6. N. A., 68 Jahre, I,andarbeiter. Spitaleintritt I7. XI. ~9t5 
mittags i2 Uhr. 
A n a m.1 e s e: Patient friiher immer gesund, leidet seit ca. 2o 
Jahren an doppelseitigen i guinalhernien und wird heute mit der Diag- 
nose: Hernia incarcerata in die chirurgische Klinik eingewiesen. Er gibt 
an, dal3 er sell letzten Samstag 13. XI. 1915 die sonst leicht retxmible 
Iternie nicht mehr reponieren k6nne. Der Bruch sei auch im ganzen 
jetzt vie[ gr6ger und gespannter anzuffihlen als gew6hnlich. Wind  
und Stuhlabgang normal, kein Erbrechen, doch gibt Patient an. 
dab er in den letzteu Tagen ziehende Schmerzen im Kreuz und im 
Bauch versptirt habe und dab er beim Schlucken grol3e Besehwerden 
habe (13. XI.). Von einer Verletzung oder einem Unfall will Patient 
nichts wissen. 
S t a t u s: Mittelgroger, grazil gebauter Patient, yon lniiBigem 
E. Z., ca. 5o kg sehwer. Ausgesprochener Risus sardonicus sowie 
starke Kiefersperre. Zunge stark belegt und trocken. Pupillen gleich 
weit, mittelweit, reagieren sehr wenig. Der Kopf ist in die Kissen 
eingebohrt und kann nieht nach vorne gebeugt werden. 
At  m ung vollkommen frei, 2o in der Minute. Lungen: fiber 
b,',iden Spitzen eine ausgesproehene Diimpfung und iiber beiden 
[rntmlappen bronchitische Erscheinungen. 
It e rz: in normalen Grenzen, T6ne rein, Aktion regelm:_if3ig. 
Puls 92 , voll, krfiftig, Temperatur 37,6. Abd  omen bretthart 
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gespannt. Bei der Palpation desselben treten kleine, kurzdauernde 
Anfiille des ganzen K6rpers auf. Links besteht eine,gut zweimanns- 
faustgroBe Hernia inguino-scrotalis. Dieselbe ist stark gespannt, 
1/igt sich nur mit Miihe reponieren und tritt bei Freilassen der f/_ir 
3 Finger gut durchgS.ngigen Bruchpforte infolge der starken,Bauch- 
deckenspannung sofort wieder aus. Auf der rechten Seite besteht 
eine zweite, ca. giinseeigroBe Hernia inguinalis dire.cta. 
Die u n t e r n 1,2 x t r e m i t ii t e n befinden sich in tonisehem Kon- 
traktionszustand. Die Patellarreflexe sind beidseits stark gesteigert. 
Die Arme sind beweglich, doch etwas fixiert. Die Lendenwirbelsaule 
stark kyphotisch. 
l'~:ine genaue Revision des K6rpers ergibt nirge.nds eine frische 
Wunde noch Narbe. I)riisenschwellungen sind keine vorhanden. 
Urin: weder EiweiB noch Zucker. 
Fig. i. 
D iagnose :  Tetanus .  
Patient erh~ilt o,ol Mo schlMt, nur yon kleinen Zuckungen 
yon Zeit zu Zeit geweckt, den gr613ten Teil des Nachmittags. Da 
gegen Abend ie Zuckungen sich merklich h/tufen und sehon bei 
kleinen Gerfiuschen im Zimmer ausgel6st werden, wird abends 6 Uhr 
nach Einbinden einer paraffinierten Kaniile in eine Armvene eine 
intraven6se Infusion yon MgSO, 3proz. L6sung IOO(:ctn. gemacht 
mit e.iner Einfiuggeschwindigkeit yon 6o Sekunden. Da dieselbe 
ohne den gewiinschten Erfolg ist, wird sic 7,Io Uhr wiederholt, 
zugleich injiziert man auch 4oA 1:" Tetanusantitoxin subkutan und 
o.oI Mo. Auch diesmal ist die Wirkung des Magnesiums nur eine 
partielle, die tonische Starre der Muskulatur 1/il3t schon etwas nach 
und die Krampfanf:~ille sind et~vas weniger h~iufig, aber ganz schlaff 
ist der Patient nie. 8,3o Uhr muB Patient katheterisiert werden 
900 ccm Urin. Gegen I2 Uhr nachts nimmt die Muskelstarre wieder 
zu, die Zuckungen sind sehr hS.ufig und yon l~ingerer Dauer. Man 
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macht deshalb eine erneute Infusion xoo ccm 3 proz. MgSO~-L6sung. 
Fbe~falls mit nur teilweisem Erfolgc. 
I8. XI. 1915. Von 4 .Uhr morgens an ist Patient unruhiger und 
hat oft kleine Zuckungen. Der K6rper ist absolut starr. 9 Uhr 
Infusion einer 5proz. MgSO4-L6sung xoo,o und als auch jetzt 
wiedcr die ~rschlaffung keine vollst~ndige ist und die Krampfanf~ille 
trotzdcm auftreten, wiederholt alan dieselbe I2,4 ~ Uhr, ,~md zwar 
12o cem einm 5 proz. MgSO4-L6sung bei einer Einflu~geschwindigkeit 
yon 60 Sekunden. Nach ca. I Minute crfolgt bei starker Cyanose 
pl6tzlich Atemstillstand. ])as Herz schl~.gt ruhig wciter, die Aktion 
ist etwas verlangsamt, 76. Sofort kfinstliche Atmung mit dem ()ber- 
druckapparat und eine intraven6se Injektion eincr 5proz. CaCIe- 
1.6sung 5o,o. Nach weiteren 2 Minutan erfolgt wieder der crste 
Atemzug. Im (ibrigen ist jetzt Patient ganz schlaff und hat keine 
.-Mff~ille mehr bis 4,15 Uhr nachm. Tracheotomie superior. (5 Uhr 
abends.) Bei allgemeiner Muskelslarre und hSufig au_ftretenden 
Krampfanf~illen Injektion yon 6occm einer 5proz. MgSO,-L6sung 
lyei einer Einfluggeschwindigkeit yon 2o Sekunden. Nach 3 4 
Minuten K6rlx~'r absolut schlaff, keine KrSmpfe inehr. Patient,schlMt 
bald ruhig ein, erh~ilt 8,3 o Uhr o,2 g Luminal. Von I 9 Uhr ab macht 
sich wieder eine leich'te Starre in den untern Extremit.~ten und 
am Bauch bemerkbar. Gegen lo Uhr treten auch wieder einzelile 
kleinere Zuekungen auf bei freier Atlnung und ruhigem Pu]s. 
19. XI. i9i 5. Wegen allgemeiner Starre und hRufigen Anftillert 
12,2o vorm. intraven6se lnjektion von 7occm einer 5 proz. MgSO 4- 
1.6sung. K6rper nach 3'/,, Minuten ganz schlaff, keine Kr~impfe mehr, 
Patient schlSft ruhig ein, nachdeln er spontan Urin :gel6st hat. Der 
ganze Morgen ist ruhig und Patient bleibt his ,auf die Kiefer- und 
Nackenstarre ziemlich schlaff, verlangt des 6fteren zu trinken., Tem- 
peratur 37,3, Puls 112. Gegen 12 Uhr mittags wieder einige ldeine 
kurzdauernde St6ge mid zunehmender Muskeltonus. Eine intrat'en6se 
tniektion yon 3occm 5 proz. MgSO~-L6sung bringt nach 3 Minuten 
wieder vollst~indige Erschlaffung. \VShrend des Nachmittags chlSft 
Patient meistens, zwischen 3 'und 4 kehrt wieder ein leichter Muskel- 
tonus zurfick, AnfSlle jedoeh treten nicht auf. Patient hat leichte 
Atemnot, welche jedoch mit Sauerstoffinsufflation leicht gehoben 
wird. 7 Uhr intraven6se Kochsalzinfusion ~/~ Liter, subkutant2o A E 
Temnusantitoxin. Fiir die Nacht o,2 Luminal, welches auf den 
Patienten sehr beruhigend wirkt. W~ihrend der Nacht keine KrSmpfe, 
die Muskulatur im allgemeinen schlaff, nur noch leichte Kiefersperre 
und Nackenstarre. 
2o. XI. Temperatur 37/2, Puls, loo, voll, krS, ftig. Patient im 
allgemeinen schlaff, Kiefersperre und Nackenstarre weniger inten- 
sir, Io,3o Uhr 2o AE  Tetanusantitoxin. Am Abend Temperatur 
37,8 Puls 92. Atmung ruhig, Patient hat grol3e Miihe zu expekto- 
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rivren, so dab am 2r. X[.. da die Tetanussymptome hr und mehr 
verschwinden und Patient bereits sitzen kann, das Dekaniilement vor- 
ge'nommen wird. 23. XI. Temperatur zwischen 37 und 38, .Atmung 
sehr oberfl/ichlich beschleunigt, rostfarbenes Sputum, Patient leicht 
cyanotisch. 24. XI. Temperaturanstieg Iris 38,5, Herzaktion regel- 
mS.13ig, Puls jedoch schw/icher. (;'ber beiden Unterlappen eine aus- 
gesprochene DS.mpfung, versttirkter Stimmfremitus, Bronchialatmen. 
Unter zunehmender Herzschw}ichc crfolgI am 25. XI. mittags 12 Uhr 
der .Exitus letalis. 
Patho log isch  anatomische  D iagnose :  Lobire Pncu- 
monie beidt'r l..;nterlappen, vernarbte Spitzentuberkulose b idseits. 
I)ilatatio cordis, Myocarditis chronica, Pleuritis adhaesiva links, 
chronisches I.ungenemphysem, Atrophic der Milz und der Nieren, 
St;mungs- und Fettleber. 
RiickenmarkshS.ute z igen mS.[3ige tlyper~imie. Riickenmarksub- 
stanz makroskopisch und mikrusk.opisch o. B., ebens'o auch das Gehirn. 
in den Venen des Armes nirgends Thrombusbildung nachweisbar. 
Nach den klinischen Symptomen, der allgemeinen K6rper- 
starre, den sehr h~iufigen Zuckungen miissen wir, obschon wir 
die Inkubationsdauer nicht ermitteln k6nnen, den Fall zu den 
mittelschweren rechnen. Wo die Injektionspforte zu suchen ist, 
konnten wir weder aus der klinischen Untersuchung noch aus der 
Amopsie entscheiden. Interessant ist jedenfalls die Tatsache, 
dab unter UmstS.nden schon kleine, makroskopisch kaum sicht- 
bare Verletzungen der Haut oder der SchleimhS_ute als Infektions- 
pforte in Betracht zu ziehen sind, obgleich dieselben sicher dem 
Tetanusbazillus die sonst im allgemeinen geforderten Lebensbe- 
dingungen, wie Mischinfektion, SauerstoffabschluB, nicht bieten. 
Zur Zeit, als wir den Tetanusfall erhielten, war schon alles 
,Toxin an das Nervensystem gebunden. Wenigstens zeigten 4 mit 
verschieden grogen Blutmengen gespritzte weil3e MS.use absolut 
keine Tetanuserscheinungen. Dennoch injizierte ich dem Pa- 
ten am ersten Tag 4o A E, am 3., 4. und 6. Tage je 2o AF  
Tetanusantitoxin, nicht in der ttoffnung, damit das schon gebun- 
dene Toxin zu neutralisieren, sondern um zufS.11ig neugebildetes 
Toxin im Blute unsch/idlich zu machen. Um die Infusionen zu 
jeder Zeit rasch ausfiihren zu k6nnen, band ich nach der ge- 
wohnten Technik in irgendeine Armvene eine Glaskaniile ein, 
die mit einem kurzen, durch eine Klemme abgeschlossenen 
Gummischlauch armiert wurde (siehe l"igur). Die Kaniile blieb 
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mchrere Tage durchg~ngig, und wenn man noch die Vorsichts- 
4maBregel anwendet, dieselbe vor dem EinnShen durch Ein- 
tauchen in 43--3ogradiges Paraffin zu paraffinieren, ist man 
vor Thrombose und Emboiie ziemlich sicher. 
AnfS.nglich hielt ich reich mit der Dosierung genau an die 
Vorschriften yon St  raub ,  d.h.  ich machte Infusionen von 
Ioo ccm einer 3 proz. Mg SO 4 - L6sung bci einer EinfluBgeschwin- 
digkeit von 6o Sekunden, ohne jed,och die Muskelstarre und die 
Kr/impfe ganz unterdrficken zu k6nnen. Auch eine Infusion yon 
Ioo ccm einer 5 proz. L6sung bei gleicher EinflufSgeschwindig- 
keit hatte nur partielle Wirkung. Dal3 ich mit dieser Dosierung 
aber nahe an der therapeutisch noch erlaubten Grenze war, 
zeigte die n/ichste Injektion yon I2O ccm der 3 proz. MgSOt-  
L6sung, (tie nach 2--3 Minuten prompten Atmungsstillstand her- 
vorrief, wS.hrend das Herz ohne wesentliche Verlangsamung der 
Schlagfrequenz (76 gegeniiber 88 friiher) noch ruhig weiter schlug, 
also ganz in (2:bereinstimmung mit den Angaben Xl el t z e r s, 
nach denen IIerzstillstand crst nach der vollstS.ndigen LS.hmung 
der Atemmuskulatur erfolgt. Es besteht demnach hier ein prin- 
zipieller Unterschied zwischen subkutaner und intralumbaler In- 
jektion einerseits, intraven6ser andererseits. W/ihrend jene durch 
Kumulation direkt Herztod verursachen k6nnen (Fall I--3) , schei- 
nen diese zuerst zu Atmungsstillstand und erst sekundS.r zu 
Herzstillstand zu ffihren. Was fiir die Therapie besonders wich- 
tig ist: wir besitzen im CaC1._, ein sicher wirkendes Mittel, 
die LS.hmungdes Atmungszentrums sofort riickg/ingig zu machen, 
im Gegensatze zu den ZirkulationsstSrungen, welche durch Ca CI., 
nicht gebessert werden. So sehen wir nach der sofortigen intra- 
ven6sen lnjektioa von 3o ccm einer 5 proz. Ca Cle-L6sung und 
kiinstlicher Atrnung mit dem Oberdruckapparat bereits nach 
4 Minuten wieder den ersten spontanen Atemzug. 
Die bisherigen Infusionen der 3proz. L6sung waren nicht 
imstande, totale Erschlaffung zu erzielen, l,'s lag wohl nicht an 
der Menge. sondern eher an der Konzentration bzw. Geschwindig- 
keit, mit der sie in .den Kreislauf gelangte. Ich injizierte des- 
halb, als nach 4--5 Stunden die K6rperstarre und die Kr~impfe 
wieder zuriickkehrten, mit einer grogen Spritze 6o ccm einer 
5 proz. Mg SO4-L6sung so rasch als m6glich. Schon nach 3 bis 
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4 Minuten waren die K6rperstarre und die KrS_mpfe wie weg- 
geblasen und der Patient war v611ig schlaff bis auf eine leichte 
Kiefersperre und Nackenstarre, die nicht ganz verschwanden. 
Die Wirkung dieser Injektion dauerte 4 Stunden, doch war eine 
Wiederholung derselben erst nach 6 Stunden n6tig, wiederum 
mit dem Erfolge v611iger Erschlaffung nach 2--3 Minuten, und 
einer Wirkungsdauer von 12 Stunden. Den gleichen Erfolg hatte 
auch eine Injektion von 30 ccm der 5 proz. L6sung (urn I2 Uhr 
mittags am 19. November I915). Von da ab traten die Tetanus- 
erscheinungen mehr und mehr in den ttintergrund und 2 Tage 
sp~ter waren auch die letzten Symptome, die Kiefersperre und 
die Nackenstarre, vollst~indig verschwunden, so dab man prak- 
tisch den Tetanus als geheilt betrachten konnte. Leider stellten 
sicti nachtrfiglich Frscheinungen yon seiten der Lungen ein. 
Patient hatte auch nach dem Dekaniilement groBe Miihe zu ex- 
pektorieren und erlag am 25. November einer Pneumonie beider 
Unterlappen. Inwieweit daran die Tracheotomie Schuld tr/igt, 
ist schwer zu entscheiden, immerhin w~ire es wiinschenswert, 
dab dieselbe bei 5.1teren I.euten unterlassen werden k6nnte. Ich' 
habe noch nachzutragen, daft das in den ersten 2 4 Stunden in- 
jizierte Magnesiumsulfat vollst/indig in dem ausgeschiedenen 
Urin enthalten war. 
Pathologisch-anatomisch wurden in keinem der unsrigen 
FS.11e, die 19I 4 am Berner Pathologischen I stitute 10) beobach- 
teten Sch/idigungen der grauen Substanz des Riickenmarkes ge- 
funden. Es scheinen demnach diese Ver/inderungen mehr der 
Grundkrankheit als dem Mg SO 1 zugeschrieben werden zu miissen. 
Wenn wir gestiitzt auf das yon uns Beobachtete unsere Ein- 
driicke zusammenfassen wollen, so miissen wir vor allem betonen, 
dab die Zahl der Beobachtungen viel zu klein ist, um bindende 
Schl/isse zu ziehen. Wie sehr solche kleine Statistiken dem Zu- 
fall unterworfen sind, das haben ja auch die Mitteilungen aus 
den Lazaretten reichlich gezeigt. Um nur eines zu erwS.hnen, so 
hat Prof. de Querva in  mit Dr. Ad. V i scher  im t.azarett 
in Badenweiler w/ihrend der ersten Kriegsmonate yon Io Te- 
tanusfS.11en 6 heilen sehen. Nur einer, und zwar einer der ge- 
storbenen hatte Magnesiumsulfat erhalten. Noch viel weniger 
io) Korr. BI. f. Schw. ~i.rzte r914, S. 725. 
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als aus den 5 ung/instigen wollen wir aus dem einen relativ 
g/instigen Falle weitgehende Folgerungen ableiten. Immerhin 
schien uns die Vergleichung der verschiedenen Applikations- 
weisen des Magnesiumsulfates so belehrend, dab wir die gewon- 
ncnen Eindrticke in einige SS.tze zusammenfassen wollen. Die- 
selben lauten folgendermaBen: 
I. Das Magnesiumsulfat ist bei der symptomatischen Be- 
handlung des Tetanus ein sehr brauchbares, aber nicht unge- 
f/ihrliches Mittel. Ohne eine fortw/ihrende genaue ()berwachung 
des Patienten daft es nicht zur Anwendung kommen. 
2. I)urch subkutane, intramuskuliire oder intralumbale In- 
jektionen ist es fast immer m6glich, die Muskelstarre und die 
Kr/impfe zum Verschwinden zu bringen und fiir die Dauer yon 
7--14 Stunden vollst~indige Erschlaffung zu erzielen. 
3. Die I)osierung ist bei den obengenannten I jektionsarten 
wegen der sehr inkonstanten Resorptionsgeschwindigkeit eine 
unsichere, so dab wir stets mit Kumulationserscheinungen des 
Mg SOt rechnen mtissen, die zu Herzstillstand f/ihren k6nnen. 
4. Da die Wirkung des MgSO., erst 2o--3o Minuten nach der 
subkutanen Injektion eintritt, sind wir gegentiber der paroxys- 
malen Wirkung des Tetanustoxins, die sich in pl6tzlich aus voll- 
ster Ruhe auftretenden groBen AnfS.llen /iuf3ert, machtlos, und 
prophylaktische Injektionen bei noch schlaffem K6rper zu machen 
verbietet uns die Gefahr der Magnesium-Kumulation. 
5- It's erscheint deshalb zweckm/ii3ig, die subkutanen, intra- 
muskul/iren und intralumbalen Injektionen durch intraven6se zu 
ersetzen. Da die Magnesiumausscheidung eine vollstS.ndige und 
rasche ist, ist die Gefahr der Magnesium-Kumulation bei dieser 
Anwendungsform eine sehr kleine und dank der sehr rasch 
eintretenden Wirkung der intraven6sen Mg SOt-Injektion k6n- 
nen wir uns auch rasch gegen die paroxysmale Wirkung des 
Tetanustoxin verteidigen. Theoretisch k6nnte man glauben, dab 
dies nun wirklich die ,,richtige Anwendungsweise" sei, doch be- 
daft es einer viel gr6geren Zahl yon I?,eobaehtungen, um dies 
behaupten zu kSnnen. 
Um die Injektion m6glichst rasch ausfiihren zu k6nnen, bin- 
den wir eine Glaskaniile in eine Armvene ein; dieselbe mug, da 
252 XVYI)LER 
sie als Dauerkanfile funktionieren soll, zur Vermeidung yon 
Thrombosenbildung paraffiniert werden. 
7. Eine Dosis yon 3o--5o ccm einer 3 proz. Magnesiumsulfat- 
16sung mit einer Spritze m6glichst rasch injiziert, geniigt in der 
Regel, um nach 2-- 3 Minuten Muskelstarre und Kr/impfe fiir 
eine Dauer yon 4--5 Stunden vollstS.ndig zu beseitigen. 
8. Zu starke Magnesiumwirkung kann durch eine lnjektion 
von 2o--3occm der 5 proz. Ca Cl~-L6sung sofort aufgehoben 
werden. Dieselbe sollte deshalb im Momente der Magnesium- 
sulfatinjektion stets zur Benutzung bereitstehen. 
